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Infeção
 A guerra contra a infeção é tão velha quanto a 
civilização humana.
 Embora muitos progressos tenham sido feitos e 
muitas batalhas ganhas, a missão de prevenir a 
infeção pós-operatória mantêm-se por cumprir.
 O “medo da infeção” vive, diariamente,  em cada
cirurgião sempre que entra no bloco operatório. (1)
Infeção
A infeção periprotésica (IPP), com todas
as suas implicações desastrosas, continua 
a colocar-se como um DESAFIO para a 
Ortopedia. (1)
Epidemiologia da Infeção
 Incidência da infeção peri-protésica (atualmente) estimada de:
 1% nas PTAs 
 2% nas PTJs 
 5% nas artroplastias de revisão. (1)
 Hanssen e Rand a prevalência de infeção na Clínica Mayo entre 1969 e 1996:
 1,3% em 23519 artroplastia da anca 
 2,5% em 18749 artroplastias do joelho
 Após cirurgia de revisão da artoplastias:
 3,2% em 7161 ancas 
 5,6% em 2714 joelhos. 
 A nível europeu, 2009, Ferreira A. e Gacon (Lyon, França) apresentaram valores idênticos.
 Estudos com incidência de 35% de infeção nas megapróteses
tumorais em doentes tumorais (2)
Etiopatogenia(3)
 Vias de contaminação bacteriana:
 Inoculação direta (80% dos casos)
 Contiguidade
 Difusão vascular, secundária a foco situado à distância
 Formas de contaminação:
 Artrotomia (agente mais frequente Staphilococcus Aureus)
 Presença de um foco infecioso extra-articular (ex: frunculose cutânea, celulite, 
abcesso cutâneo)
 Presença de material estranho a nível articular (ex:prótese) que permite um 
aumento da patogenicidade bacteriana (biofilme).
 Fatores de risco segundo a Sociedade da infeção musculoesquelética (MSIS) (1).
Infeção  - Fatores de Risco (1)
 Cirurgias Anteriores
 Diabetes mellitus mal controlada (glucose> 200 mg/L or HbA1C>7%),
 Má nutrição
 Obesidade mórbida (IMC >40 Kg/m2)
 Doença hepática ativa
 Doença renal crónica
 Tabaco (> 1 maço/dia)
 Consumo excessivo de álcool 




 Diagnóstico de artrite pós-traumática






 Dor persistente, de tipo inflamatório
 Aumento progressivo da rigidez articular
 Presença de fístula com drenagem persistente
 Tempo decorrido desde a cirurgia e a sintomatologia atual
 Doenças concomitantes (ex: diabetes, cáries dentárias)
 Ambiente socioeconómico e grau de instrução (tratamentos longos)
 Exame Físico:
 Presença local de sinais de inflamação
 Pesquisa e localização de sinais de flutuação




 Exames complementares de diagnóstico
 Exames laboratoriais:
 Hemograma e bioquimica:
 Leucocitose (fase aguda)
 VS: Aumento regular e espaçado no tempo, mas retardada em relação ao fenómeno infecioso.
 PCR (reação mais rápida que a VS): o seu aumento é um indicador mais fiável da agudização do 
fenómeno inflamatório.
 Imagiologia:
 Rx: permite a visualização  de aspetos no osso e tecidos moles, que chamam a atenção 
para um processo inflamatório.
 Nos casos crónicos, o tecido celular subcutâneo aparece com um aspeto reticulado.
 Sinais de descolamento progressivo com aumento da linha de radiolucência no osso peri-prótese
 Cintigrafia com leucócitos marcados com TC-99m: Fornece informações dinâmicas da 
artroplastia protésica em estudo, acerca da suspeição ou não de infeção, através da 
hiperfixação ou não do rádiofarmaco.
Diagnóstico (segundo MSIS, Filadelfia 2013)
 Temos INFEÇÃO peri-protésica quando:
 Duas culturas periprotésicas com microorganismos
fenotipicamente idênticos
 Fístula contactando a articulação 
 ou Três critérios minor:
 Elevação de PCR e VS
 Leucocitose no líquido sinovial ou marcação ++ na fita de teste de 
esterase de leucócitos
 Elevação da percentagem de PMN sinoviais
 Resultado histológico positivo de tecido periprotésico
(>= 5 neutrófilos/campo)    
 Cultura positiva única
 Clinicamente, IPP pode estar presente sem os critérios acima 
indicados se organismo pouco virulento (ex: Proprionibacterium
acnes)
(1)
 Suspeição de IPP:
 Dor ou rigidez articular e:
 Bacteriémia recente
 Múltiplas intervenções prévias na mesma articulação
 Antecedentes de IPP
 Imunodeficiência
 Fatores de risco para lesão cutânea
 Infeção superficial peri-incisional
 Deiscência de sutura
 Sinais inflamatórios locais
 Sinais radiográficos sugestivos de IPP (descolamento, osteólise, reabsorção óssea) 
Diagnóstico (segundo MSIS, Filadelfia 2013)
 IPP aguda (<6 semanas)
 PCR >100 mg/L, VS irrelevante
 Leucócitos sinoviais > 10.000/μL
 PMN sinoviais >90%
 IPP crónica (>6 semanas)
 VS > 30 mm/h
 PCR >10 mg/L
 Leucócitos sinoviais > 3.000/μL
 PMN sinoviais >80%
Diagnóstico (segundo MSIS, Filadelfia 2013)
Analíticamente:
Tratamento (3)
 É um longo DESAFIO tanto para o doente como para o médico.




- Av. Global do doente




- Identificação do 
agente patogénico









 Objetivos no tratamento:
 Identificação do gérmen e instituição de terapêutica antibiótica 
 Limpeza cirúrgica 
 Limpeza sem remoção do implante 
 Limpeza com remoção do implante 
 Implantação de nova prótese
 Artrodese
 Amputação
Próteses revestidas a Ag+ no 
tratamento da infeção periprotésica
- Aumento da resistência contra as bactérias:
- sabe-se que os iões de Ag+ têm efeito bactericida porque se ligam ao DNA bacteriano e impedem a síntese proteica
- começou a haver autores que advogam o uso de próteses revestidas a prata, em particular nos doentes oncológicos.
- Estudos “in vitro” e em modelos animais mostraram a eficácia da prata no combate à infeção bacteriana.
- Vários estudos recentes apontam para a baixa dos valores de infeção peri-protésica tumoral após o uso de próteses revestidas
a prata (Hardes et al. redução de 17,6% para 5,9%, 2010)
 Atualmente usam-se as megapróteses revestidas a prata em 2 situações:
1- profilaxia da infeção em megapróteses tumorais.
2- última opção em doentes com infeções ósseas rebeldes em contexto de trauma
eu atrevo-me a citar uma 3ª situação (apesar de ainda haver falta de estudos alargados na
literatura médica publicada mas, já com bastantes trabalhos a nível internacional apresentados em
encontros cientificos ortopédicos internacionais)- última opção no combate à infeção peri-protésica
com perda de substância óssea em doentes com megapróteses artroplásticas tumorais ou não, ou
com próteses articulares primárias ou de revisão; assim como em casos de osteíte/osteomielite
crónica rebelde com ou sem perda de substância óssea.
Próteses revestidas a Ag+ no 
tratamento da infeção
 Internacionalmente já existem alguns estudos :
 The Royal Orthopaedic Hospital NHS Trust, Birmingham, United Kingdom
 Estudo comparativo de 170 doentes:
 85 com próteses revestidas a prata
 85 com próteses sem revestimento a prata
 Incluem-se reconstruções pós ressecções tumorais, pós fratura e artroplastias de 
revisão com grande perda óssea
 50 reconstruções primárias, 79 revisões a um tempo e 41 revisões a 2 tempos
 A taxa de sucesso no controlo da infeção nas revisões a 2 tempos com próteses 
revestidas a prata é de 85% comparada com o grupo de controlo (57,1%) 
 Próteses revestidas a prata:
- taxa mais reduzida de infeção
- particularmente eficazes nas revisões a 2 tempos e em doentes com culturas 
positivas à data da cirurgia.
- O desbridamento + tratamento antibiótico e manutenção do implante são 
mais bem sucedidos nas próteses revestidas a prata.
Próteses revestidas a Ag+ em cirurgia de 
salvamento de membros (doentes oncológicos)
 Division of Orthopedic and Traumatology, Catholic University of 
the Sacred Heart Hospital, Rome, Italy e Division of Orthopedic 
and Traumatology, Messina University Hospital, Messina, Italy
 Análise retrospetiva de 68 casos (55,9% com Ag+ e 44,1% 
próteses tumorais convencionais sem Ag+):
 Reconstrução com prótese tumoral, pós resseção de tumores
ósseos primários ou metastáticos, entre 2005 e 2016, cirurgias
com margens alargadas de resseção
 Todos os doentes foram tratados pelo mesmo cirurgião
 Follow-up médio de 46,5 meses
 Resultados:
 Ausência de sinais de toxicidade local ou generalizada à prata
 Redução das taxas de infeção precoce em comparação com as 
próteses tumorais tradicionais
 Verificou-se uma redução ??? da capacidade antimicrobiana
devido ao desgaste do revestimento de Ag+ (microscopia eletrónica
de scan em 3 próteses removidas(2 femures proximais e 1 
megaprótese femur aos 4 meses) 4,18 e 27 meses após cirurgias. A 
dos 27 meses degradação grau 4 (degradação de + de 50% da 
superficie da prótese), dos 18 meses grau 3, degradação com mais
de 25% da superficie da prótese e grau 2 na dos 4 meses com 
degradação de menos de 25% da superficie da prótese.
Próteses revestidas a Ag+ no 
tratamento da infeção  Centro Hospitalar e 
Universitário de Dupuytren, 
Limoges, França, 2016.
 Estudo retrospetivo de 10 casos 
de próteses tumorais revestidas 
a prata no caso de infeções 
ósseas complexas com grande 
perda óssea.
 A taxa de sucesso no controlo 
da infeção usando próteses 
revestidas a prata + 
antibioticoterapia é de 80%.
 Os autores recomendam o uso 
de próteses revestidas a prata 
neste tipo de situação 
Próteses revestidas a Ag+ no 
tratamento da infeção
 Estudo retrospetivo:
 9 anos de recuo e follow-up de 23 casos em 43 meses
 2 centros de referência:
 CHU de Tours
 CHU de Limoges
 23 próteses infetadas tratadas com:
 10 fémur proximal
 5 femur distal
 2 prótese de artrodese do joelho
 4 fémur total
 1 LUMiC
 1 reconstrução bipolar com LUMiC e fémur proximal
 Antibioticoterapia + revisão a 2 tempos (22 doentes) e a 1 tempo (1 doente)
 Resultados: Próteses revestidas a Ag+ + Antibioticoterapia =Taxa de sucesso de 
82,6% no controlo da infeção
Comunicação livre - EMSOS 2016
História do uso de Ag+ na 
Medicina
 Curiosidade:
 A prata é usada desde o tempo de Hipócrates:
 Tratamento de úlceras 
 Promover a cicatrização de feridas
 Os pioneiros americanos colocavam moedas de prata nos recipientes transporte de água e de leite 
durante as suas longas viagens para conservação.
 No séc. XVII e XVIII as famílias mais abastadas usavam muitos utensílios de prata (talheres, pratos, 
copos, travessas, utensílios de higiene, etc…) e desenvolviam frequentemente uma descoloração da 
pele cinzento-azulada (argiria dérmica) tendo ficado conhecidos como os de “sangue azul” e 
evitavam a luz solar para que essa descoloração azulada se tornasse ainda mais proeminente e 
distinta. 
 Há dados, dessas épocas, que indicam que essas pessoas frequentemente sobreviviam no meio 
de epidemias de peste e outras doenças infecciosas, sendo a taxa de mortalidade mais reduzida 
entre estes.
História do uso de Ag+ na 
Medicina
 1880s:
 Dr Carl Sigmund Franz Crede:
 1º a aplicar um colírio de nitrato de prata para a prevenção da ophtalmia neonatorium (gonorrehal
ophtalmia)
 1º usou uma solução a 2% que depois foi reduzida para 1% devido aos efeitos irritantes da 
concentração mais elevada.
 Diminuição da ophtalmia neonatorium de 7,8% para 0,13% em 13 anos
 Os resultados foram tão significativos que esta prática:
 Difundiu-se pelo mundo;
 Tornou-se obrigatória por lei;
 Persistiu até depois de já existirem antibióticos adequados para o efeito.
 Entre 1900-1940:
 Halstead advogou o uso da prata em pensos;
 As suturas com prata eram frequentemente usadas em cirurgias.
 Roe começou a usar prata coloidal para tratar úlceras infetadas na córnea, epidermatite aguda e 
outras doenças infeciosas.
Problemas
 Elevado preço do material protésico
 Apenas 5 a 7% mais caras do que as convencionais (2)
 Argiria:
 O corpo humano normal contém cerca de 1mg de prata e para que ocorra argiria
é necessário quantidades de prata no organismo que variam entre mínimos de 4 a 
5gr até 20 a 40gr. Para que ocorra uma dose letal com a prata é necessário valores 
de 50 a 500mg/Kg. (2,4)
 Argiria dérmica (pele azulada ou cinzento-azulada), argirose ocular, gastroenterite 
ou febre 
 Efeitos da argiria que nunca se confirmaram nas megapróteses Mutars revestidas a 
prata – estudos em animais (Gosheger et al.) e estudos retrospetivos (Hardes et al.) 
não encontraram os efeitos adversos da argiria em próteses revestidas a Ag+.
(2)
Problemas?
- iões de Ag+ têm efeito bactericida
- Estudos evidenciam ausência de 
sintomas de toxicidade
- Redução das taxas de infeção













Média de idades: 55,22 anos (23anos – 76anos)
A minha experiência
 Tratamento cirúrgico em 2 tempos:
 1º Tempo cirúrgico: extração dos componentes protésicos + desbridamento extenso com 
excisão de todo o tecido ósseo com sinais de osteíte/desvitalizado + lavagem pulsátil com 
H2O2/Betadine e 6L S.F. + colocação de espaçador em polimetilmetacrilato (PMMA) com 
gentamicina.
 6 a 8 semanas com triterapia antibiótica e.v. com:
 vancomicina ou teicoplanina ou linezolide ou daptomicina
 + 1gr. de mesopenem de 8/8h 
 + 500 mg metronidazol,8/8h
 Controlo analítico e da PCR de 3 em 3 dias:




 2º tempo cirúrgico: remoção total do tecido ósseo “desvitalizado”/”má
qualidade”, remanescente; retirar espaçador; lavagem pulsátil com
H2O2/betadine + 6 litros de soro; reconstrução com megaprótese Mutars
revestida a prata e pós-operatório com:
 2 a 4 semanas de triterapia antibiótica e.v., seguida de 1 semana com ABs per
os (levofloxacina 500g/dia + rifampicina 300g, 2id.), em internamento.
 Alta, com 2 a 6 meses com ABs per os (levofloxacina 500g/dia + rifampicina
300g, 2id.)






































0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Distribuição dos valores de PCR pós 2º tempo operatório
doente 1 doente 2 doente 3 doente 4 doente 5 doente 6 doente 7 doente 8
CASO 1 - Blandina
CASO 2 – José Tavares
CASO 3 – Lurdes
 Doente sexo feminino, 77 anos.
 Antecedentes de plasmocitoma em 2008, foi submetida a resseção do fémur 
proximal direito com artroplastia total com megaprótese tumoral PGR.
 Carcinoma da mama direita em 2012 com mastectomia radical + 
quimioterapia.
 Choque séptico em 2013 após infeção do implantofix da quimioterapia para o 
carcinoma da mama e em consequência da sépsis origina-se infeção peri-
protésica da prótese tumoral da anca direita com fistulização da coxa direita 
abundantemente produtiva.
 São-lhe feitas 5 cirurgias de desbridamento e “limpezas” cirúrgicas da prótese 
sem sucesso e em 2015 é-lhe proposto desarticulação do membro inferior 
direito pela anca direita que a doente não aceitou e veio ter comigo.
 Apresentava na altura fistula ativa na coxa direita e cultura positiva para St. 
aureus meticilino resistente e PCR de 14,54 em 09/2015 e de 8,53 (normal< 0,5) 
no dia anterior à 1ª cirurgia a 2 tempos.
 1ª cirurgia a 2015/11/17 (+-7h de cirurgia):
Rx pré-operatório
Rx pós-operatório do 1º tempo cirúrgico (operada a 
2015/11/17
Rx pós-operatório do 1º tempo cirúrgico (operada a 
2015/11/17
Triterapia antibiótica e.v. durante 8 semanas com vancomicina 500mg a 1000mg de 8/8h 
+ meropenem 1000mg, de 8/8h + metronidazol 500mg, de 8/8h . Controlo analítico 
apertado de 3 em 3 dias com avaliações da PCR. Submetida a 2º tempo cirúrgico a 












Rx pós-operatório 2º tempo cirúrgico
Rx pós-operatório 2º tempo cirúrgico
Fez  pós operatório com + 3 semanas de triterapia antibiótica com vancomicina + meropenem + 
metronidazol + 1 semana de levofloxacina 500mg, id + rifampicina 300mg, 2id. Manteve em 
ambulatório durante +-4 meses levofloxacina 500mg, id + rifampicina 300mg, 2id com controlos 
analíticos de 2 em 2 semanas (sem antibióticos desde fins de Maio de 2016, após 2 controlos 
analíticos com PCR normal). Agora faz controlos analíticos mensais e última PCR de 0,2 (n< 0,5) e 
restantes valores analíticos bem.
Pós-op às 8 semanasPós-op às 3 semanas
Pós-op às 8 
semanas

 Doente sexo feminino, 48 anos. Enviada por outro hospital.
 Acidente de viação aos 23 anos (em 1991) com fratura do colo do fémur 
esquerdo e PTA e refere que sempre teve dores. Três cirurgias de revisão a última 
em 2011 que resultou em infeção peri-protésica da prótese de revisão da anca 
esquerda. A doente já não saía de casa há 4 anos, com grande limitação 
funcional (2 canadianas) e encurtamento do membro inferior esquerdo de +- 4 
cm.
 Várias cirurgias de limpeza cirúrgica sem resultado e foi-lhe proposto 
desarticulação do membro inferior esquerdo pela anca que a doente recusou.
 Apresentava na coxa esquerda fistulização ativa e abundantemente produtiva; 
cultura positiva para St. aureus meticilino resistente.
 Foi proposto cirurgia 2 tempos com uso de megaprótese revistada a prata que 
a doente aceitou.
 1º tempo cirúrgico em 2016/02/16 e apresentava PCR de 2,12 a 2016/02/11.














Rx pós-operatório do 1º tempo cirúrgico
Fez 8,5 semanas de triterapia antibiótica com teicoplanina 200mg, 2id + meropenem 1000mg, 8/8h + 
metronidazol 500mg, 8/8h. Esteve sempre acamada. PCR de 0,38 a 2016/04/10 e é submetida a 2º 










Rx pós-operatório do 2º tempo cirúrgico

 Fez no pós operatório mais 3,5 semanas de triterapia antibiótica 
(teve uma pequena zona de deiscência da sutura, que cicatrizou 
bem após desbridamento realizado no leito e encerramento direto 
com fio prolene 2/0) com teicoplanina, meropenem e metronidazol
e depois + 1 semana com levofloxacina 500mg/dia + rifampicina
300, 2X/dia, “per os”. Em ambulatório fez mais ou menos 3 semanas 
de levofloxacina 500mg/dia + rifampicina 300, 2X/dia, “per os” 
porque teve uma intercorrência com transito intestinal 
acelerado/diarreia e eu suspendi a terapia sem apoio analítico.
 Fez a recuperação funcional começou no 2º dia do pós operatório 
com posição de sentada na cama, depois cadeira até tolerar e 
levanto/deambulação, quando tolerou, com muletas de apoio 
axilar e descarga no membro inferior esquerdo que preconizei até 
às 12 semanas (devido às intercorrências per-operatórias). Iniciou 
carga parcial às 12 semanas e só agora a 2016/10/12 é que passou 
para canadianas com carga livre sobre o membro inferior 
esquerdo.





CASO 5 – Manuel Seabra
 Doente sexo masculino, 67 anos.
 Antecedentes de linfoma. Submetido a 
PTA direita em 2006. Suspeita de 
infeção peri-protética com fistulização 
ativa ao fim de 3 anos. Cultura do 
exsudato colhido foram sempre 
negativas. Em estudo de 
hipersensibilidade detetou-se alergia ao 
iodo??. Foi executado tratamento 
cirúrgico em 2 tempos.
 1º tempo com extração dos 
componentes protésicos em 2012 e 2º 
tempo passados 2 anos!!!!! Com 
reconstrução da anca com prótese 

























CASO 6 – José Luís
 Doente sexo masculino, 28 anos
 Operado a 2015/01/31 a osteossarcoma distal do fémur direito, com reconstrução do fémur 
distal com prótese Mutars revestida a prata,  com necessidade de retalho livre de grande 
dorsal. Houve complicações do retalho e fez várias cirurgias que estiveram na origem de 
infeção peri-protética. Cultura do exsudato positiva para St. aureus meticilino resistente. Várias 
cirurgias de limpeza cirúrgica sem sucesso e muito más condições de pele. Tinha indicação 
para amputação. Fez-se proposta de cirurgia a 2 tempos que o doente aceitou.





 Triterapia antibiótica com vancomicina 1000mg, 3id + meropenem
1000mg, 3id + metronidazol 500mg, 3id durante +- 8 semanas. 
 2º tempo cirúrgico 2016/01/26 com aplicação de prótese de 








 No pós-operatório fez 
antibioterapia tripla com 
vancomicina/meropenem/metr
onidazole apenas 2 semanas e 
teve alta para ambulatório 
apenas com 1,5 meses com 
levofloxacina 500mg, id + 
rifampicina 300mg, 2id.
 Atualmente com PCR de 0,15 a 
2016/10/26 e deambula com 
apoio de 1 canadiana.

CASO 7 – Daniela
 Doente sexo feminino 23 anos.
 Operada em 2008 aos 14 anos a osteossarcoma do fémur esquerdo com 
resseção de praticamente toda a diáfise femoral e reconstrução com 
aloenxerto estrutural de fémur. História de infeção do aloenxerto desde 
2009 com fistulização ativa e cultura positiva para St. aureus
meticilino/oxacilino resistente + St. capitis meticilino/oxacilino resistente .
 Após várias cirurgias de desbridamento e limpeza cirúrgica do aloenxerto 
tinha indicação para desarticulação pela anca esquerda. Foi lhe 
proposto cirurgia a 2 tempos, 1ª cirurgia com remoção do aloenxerto e 
material de fixação + espaçador de PMMA e uma 2ª cirurgia com excisão 
do fémur proximal e distal residual mais prótese Mutars total de fémur 
revestido a prata.





 Triterapia antibiótica e.v. com vancomicina 1000mg, 8/8h + 
meropenem 1000mg, 8/8h + metronidazol 500mg, 8/8h durante 7 
semanas e depois linezolide 600mg, 2id, e.v. em vez de 
vancomicina durante 1 semana. Deambulou sempre com apoio de 
canadianas e tala Depuy. Teve alta entretanto por falta de 
oportunidade cirúrgica e esteve medicada em ambulatório com 





Esteve medicada durante 2,5 semanas no pós operatório com triterapia antibiótica com 
linezolide 600mg, 2id + meropenem 1000mg, 3id + metronidazol 500mg, 3id e depois 
iniciou rifampicina 300mg, 2id + levofloxacina 500mg, id, per os, que manteve em 
ambulatório durante 4 meses até normalizar PCR que atualmente é de 0,39 a 
2016/09/21

CASO 8 - A. 74 anos(M)
9 – A. B.- 76 anos(H) 
OBRIGADO










